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RESUMO  |  O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos 
da abordagem fisioterapêutica no pré-parto e propor um 
protocolo de intervenção baseado na escala visual ana-
lógica (EVA) de dor. Dez parturientes, na primeira fase do 
trabalho de parto, foram questionadas quanto à dor atra-
vés da EVA e, com base nas respostas, foi proposto um 
protocolo, EVA 1–3: cinesioterapia, técnicas respiratórias, 
relaxamento e estímulo à deambulação; EVA 4–7: massote-
rapia, técnicas respiratórias, relaxamento e estímulo à de-
ambulação; EVA 8–10: técnicas respiratórias, relaxamento 
e eletroestimulação nervosa transcutânea. Após as inter-
venções, as voluntárias foram questionadas novamente 
através da EVA. Os dados da EVA pré- e pós-intervenção 
foram submetidos ao teste t pareado, atingindo valor 
médio de 8,8 pré-intervenção e 8,2 pós-intervenção, sem 
diferença estatística. Os resultados obtidos por meio da 
análise quantitativa de dor demonstraram que não houve 
aumento da mesma até uma hora após a intervenção, fato 
considerado positivo, uma vez que em função da crescen-
te dilatação é esperado um aumento da dor. O protocolo 
fisioterapêutico proposto mostrou ser de fácil aplicabilida-
de, podendo auxiliar o fisioterapeuta na escolha da con-
duta mais adequada à realidade da sala de pré-parto. A 
abordagem fisioterapêutica no pré-parto parece interferir 
positivamente sobre a dor e o desconforto materno no 
grupo estudado. 
Descritores  |  fisioterapia; gestantes; trabalho de parto; 
dor; saúde da mulher.
ABSTRACT  |  The aim of this study was to evaluate the 
effects of physical therapy approach in the antepartum 
and to propose an intervention protocol based on the vi-
sual analogue scale (VAS) of pain. Ten parturients in the 
first stage of labor were questioned about the pain by 
VAS. Based on the responses, we proposed a proto-
col VAS 1–3: kinesiotherapy, breathing techniques, 
relaxation and stimulation of walking; VAS 4–7: mas-
sage therapy, breathing techniques, relaxation and 
stimulation of walking; VAS 8–10: breathing tech-
niques, relaxation and transcutaneous electrical 
stimulation. After the intervention, the volunteers 
were questioned again by VAS. The VAS data pre-
and post-intervention were submitted to the paired 
t test, reaching an average value of 8.8 pre-interven-
tion and 8.2 post-intervention, no statistical difference. 
The results obtained through quantitative analysis of 
pain showed no increase of the same until one hour 
after the intervention, which was considered positive, 
since due to the increasing expansion is expected to 
increase the pain. The proposed physical therapy pro-
tocol proved easy to apply. It can assist the therapist 
in choosing the most adequate to the reality of pre-
delivery room. The physical therapy approach in the 
pre-partum seems to positively affect pain and mater-
nal discomfort in the study group.
Keywords  |  physical therapy specialty; pregnant women; 
labor, obstetric; pain; women’s health.
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INTRODUÇÃO
O trabalho de parto é dividido em duas fases: a pri-
meira é caracterizada por contrações uterinas que per-
mitem a dilatação progressiva do colo uterino. Trata-se 
de uma fase em que o estresse emocional está presente, 
bem como a dor; a segunda fase corresponde à expul-
são fetal, na qual as contrações e a dilatação do colo 
uterino se tornam mais intensas1. 
A evolução do trabalho de parto é mensurada pela 
cervicodilatação uterina, por meio do toque vaginal. 
A progressão da dilatação cervical acelera-se a partir 
dos 4 cm, caracterizando a fase ativa do trabalho de 
parto, quando a velocidade da dilatação cervical se dá 
em torno de 1 cm por hora2.
Quando se inicia o trabalho de parto, é comum 
que se sintam dores provenientes das contrações, que 
estão presentes tanto na primeira, quanto na segunda 
fase. A dor sentida pela mulher nesse período pode 
sofrer influências socioculturais, psicológicas, da in-
dividualidade e do ambiente em que são atendidas, 
e é impossível de ser compreendida por quem não a 
está experimentando, devendo ser respeitada e nunca 
subestimada3-5. 
Os programas multidisciplinares de preparação 
para o parto vêm sendo desenvolvidos a fim de pro-
porcionar à parturiente o equilíbrio físico e psíquico, 
e a sensação de bem-estar. Esses programas têm como 
benefícios a diminuição dos sintomas de desconforto 
e dor do parto, controle da ansiedade, diminuição do 
tempo de trabalho de parto e do índice de indicação 
para parto cesárea6-9. 
Dentre os membros da equipe multidisciplinar, 
encontra-se o fisioterapeuta, que tem como função 
avaliar e monitorar as alterações físicas enfocando a 
manutenção do bem-estar da parturiente e do bebê, 
tanto na primeira quanto na segunda fase do trabalho 
de parto1,7,8,10. 
No desempenho dos cuidados com as parturien-
tes, é recomendada a adoção de tecnologias não far-
macológicas e não invasivas para o alívio da dor3,9,11, 
dentre elas podemos citar a eletroestimulação nervosa 
transcutânea (TENS), a hidroterapia, a cinesioterapia, 
a crioterapia, a massoterapia, as técnicas respiratórias e 
de relaxamento6,9,12-18. 
Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da 
abordagem fisioterapêutica sobre a dor da parturien-
te na primeira fase do trabalho de parto, bem como 
propor um protocolo de intervenção baseado na escala 
visual analógica (EVA) de dor.
METODOLOGIA
Participantes
Fizeram parte deste estudo 10 parturientes, entre 18 e 
30 anos (±22,8 anos), internadas no setor de Ginecologia 
e Obstetrícia do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro (UFTM). Para serem in-
cluídas, as voluntárias precisavam estar na primeira fase 
do trabalho de parto, apresentar dor e não estarem sob 
efeito de analgésico. Foram excluídas menores de 18 anos 
e gestação de risco. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da UFTM (Protocolo nº 1.387). 
Após o aceite em participar, as voluntárias leram e assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido.
Instrumentos e procedimentos
Foi elaborada uma ficha de avaliação com questões sobre 
os dados pessoais das participantes, bem como dados 
gestacionais (gestações anteriores, pré-natal, intercor-
rências), doenças associadas, e sobre a caracterização da 
dor na primeira fase do trabalho de parto. A avaliação 
da dor foi realizada através da EVA, antes e após a inter-
venção fisioterapêutica (uma hora após), e foi elaborado 
um protocolo de tratamento que levou em consideração 
a intensidade da dor referida pelas voluntárias. O tempo 
máximo de intervenção fisioterapêutica foi de 50 minu-
tos, sendo realizada uma única vez em cada voluntária. 
Protocolo de intervenção fisioterapêutica
Este protocolo foi elaborado com base na realidade da 
sala de pré-parto em nosso serviço e levou em conside-
ração o nível de dor de acordo com a EVA.
EVA (1–3): cinesioterapia, técnicas respiratórias, re-
laxamento e estímulo à deambulação; EVA (4–7): mas-
soterapia, técnicas respiratórias, relaxamento e estímulo 
à deambulação e EVA (8–10): técnicas respiratórias, 
relaxamento e TENS. Para cada recurso terapêutico 
foram selecionadas as seguintes técnicas:
•	 Cinesioterapia: realizada através de exercícios com 
bola e bastão, exercícios de retroversão e antever-
são pélvica, exercícios ativos de membros superiores 
e inferiores, deambulação associada a exercícios de 
membros superiores e respiratórios; 
•	 Massoterapia: realizada com técnicas de desliza-
mentos superficiais e suaves, com cremes ou óleos, 




•	 Técnicas respiratórias e relaxamento: realizadas com 
incursões inspiratórias e expiratórias prolongadas, 
propriocepção diafragmática, incluindo comandos 
verbais e orientações para preparação ao parto; 
•	 TENS: utilizada a técnica tetrapolar cruzada na 
região lombar, com os parâmetros para dor aguda, 
ou seja, frequência elevada (150 Hz) e duração de 
pulso moderada (75 µs), com tempo de aplicação de 
30 minutos. Os eletrodos foram posicionados na re-
gião dos dermátomos de T10 e L1, que correspon-
dem à inervação do útero e cérvix, respectivamente.
Análise estatística
Os dados quantitativos da dor avaliados na pré- e 
pós-intervenção fisioterapêutica foram submetidos 
ao teste de normalidade (ShapiroWilk) e, depois 
de constatada sua normalidade, foram avaliados por 
meio do teste t pareado, sendo considerado significa-
tivo quando p<0,05.
RESULTADOS
Todas as voluntárias deste estudo realizaram pré-natal, 
apenas 40% realizaram mais de 7 consultas e nenhuma 
delas realizou fisioterapia durante a gestação. Dessas, 
60% estavam entre a 35a e 38a semana, e 40% entre a 39a 
e 42a semana, 50% eram primigestas e 50% multípara, 
com prevalência de partos normais.
Setenta por cento estavam em uso de ocitocina para 
induzir o trabalho de parto. A dinâmica uterina da amos-
tra variou entre 2 contrações com duração de 40 segun-
dos a cada 10 minutos e 5 contrações com duração de 50 
segundos a cada 10 minutos. Quanto à dilatação uterina, 
40% apresentavam de 1 a 4 cm, e 60% de 5 a 8 cm.
A dor referida pelas voluntárias estava localizada 
em baixo ventre (30%), em baixo ventre com irradiação 
para a coluna lombar (60%) e somente na coluna lom-
bar (10%). 
Durante a avaliação inicial, a voluntária foi questio-
nada quanto à posição em que ocorria diminuição da 
dor e a maioria (70%) relatou ser em decúbito lateral, 
10% durante a deambulação e 20% relatou que a dor 
não amenizava em nenhuma posição. 
O nível de dor avaliado pela EVA está representado 
na Figura 1, onde a média antes do tratamento foi de 
8,8 (±1,39) e após o tratamento 8,2 (±1,93), sem dife-
rença estatística (p=0,07).
DISCUSSÃO
Embora os resultados quantitativos da avaliação da dor 
não tenham demonstrado diferenças significativas após 
intervenção fisioterapêutica, o simples fato dessa dor 
não ter aumentado nesse período de aproximadamente 
duas horas (período gasto entre a avaliação, interven-
ção e nova coleta) demonstra resultados benéficos da 
abordagem fisioterapêutica nessa fase, pois sabemos que 
a dor é devido à dilatação do colo uterino, portanto au-
mentando proporcionalmente ao mesmo. 
Os valores de dilatação nesse período de 2 horas 
foram relativamente altos, entre 1 e 4 cm em 4 volun-
tárias e entre 5 e 8 cm em 6 voluntárias. O simples au-
mento da dilatação uterina deveria aumentar o nível 
de dor, mas isso só ocorreu na voluntária 2, sendo que 
esta foi a parturiente que apresentou o maior valor de 
dilatação (8 cm), o que poderia justificar esse aumen-
to da dor.
Foi observada em todas as voluntárias uma melhora 
qualitativa, difícil de ser mensurada; sinais, como dimi-
nuição da ansiedade, do estresse materno e aumento da 
segurança experimentada pela gestante nesse período, 
foram relatados pelas mesmas na visita realizada após 
o nascimento do bebê. A equipe médica e de enferma-
gem também sentiu grande diferença no comporta-
mento das parturientes que eram atendidas na sala de 
pré-parto pela fisioterapia, quando comparadas àquelas 
que não recebiam o atendimento, interferindo inclusive 
no tempo de evolução para o parto. 
Esses achados vão de encontro àqueles apresentados 
por Almeida et al.6 que concluíram, após intervenção fí-
sica em parturientes, que não ocorria redução da inten-
sidade da dor, porém diminuía o nível de sua ansiedade. 
O controle da ansiedade durante o trabalho de parto é 
Figura 1. Nível de dor na escala visual analógica mensurada antes e após 
uma hora da intervenção fisioterapêutica
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fundamental, pois quanto maior a ansiedade, maior o 
nível de dor relatado pela parturiente19,20.
A indução do trabalho de parto é praticada siste-
maticamente apenas em alguns poucos hospitais, ge-
ralmente públicos e universitários, como no caso deste 
estudo. Esse é um procedimento aceitável e recomendá-
vel sob o ponto de vista médico e humano, sempre que 
exista uma indicação para isso. No grupo estudado, 70% 
das voluntárias estavam em trabalho de parto induzido 
por ocitocina, que é o método mais utilizado e conhe-
cido para a indução do parto vaginal21. Sete voluntárias 
evoluíram para parto normal e três para cesariana.
A dor, durante o trabalho de parto, é uma resposta 
fisiológica, complexa, subjetiva e multidimensional aos 
estímulos sensoriais gerados, principalmente, pela con-
tração uterina6,22. As contrações uterinas são dolorosas 
por causas não totalmente estabelecidas, como hipóxia do 
miométrio contraído, compressão de gânglios nervosos na 
cérvix e na parte inferior do útero pelos feixes musculares 
entrelaçados, estiramento cervical durante a dilatação e 
estiramento do peritônio subjacente ao fundo uterino23. 
Assim, observa-se a necessidade de aliviar a dor e 
a ansiedade da parturiente, uma vez que esses meca-
nismos podem prejudicar o feto e afetar a progressão 
fisiológica do trabalho de parto. O uso de métodos não 
farmacológicos no alívio da dor durante o trabalho de 
parto tem a vantagem de reduzir e/ou postergar o uso 
de fármacos no controle da dor, proporcionando condi-
ções para a colaboração ativa da mulher e permitindo 
maior participação do acompanhante23. 
A característica e a localização da dor encontradas 
neste estudo estão de acordo com a literatura, que a 
descreve como cólica abdominal, incômodo, e descon-
forto baixo, expressando excitação e apreensão, podendo 
se localizar no centro das costas e no abdome anterior, 
sendo referida como intensa, constritiva e frequente-
mente excruciante24. 
A posição em decúbito lateral promove alívio da dor 
e beneficia a circulação uteroplacentária, além de redu-
zir a duração do trabalho de parto1,25. Essa afirmação 
explica o que foi relatado pelas voluntárias deste estudo. 
Contudo, estudos relatam que a melhor posição para a 
parturiente assumir é aquela em que ela se sente mais 
confortável. Logo, ela pode tanto andar como deitar, 
sentar com apoio nas costas, ou apenas inclinar o corpo 
para frente com algum tipo de sustentação25. 
O uso da TENS no alívio da dor, tanto no pré- 
quanto no pós-parto já está amplamente divulgado e 
estudos demonstram que esse recurso é capaz de aliviar 
as tensões musculares e diminuir a dor por quebra do 
ciclo dor/espasmo/dor14,26-28. Embora, em recente revi-
são sistemática, os resultados tenham sido inconclusi-
vos quanto ao efeito da TENS no controle da dor do 
parto quando comparado ao do grupo placebo, os auto-
res relatam ainda uma baixa qualidade metodológica na 
maioria dos estudos incluídos29. 
Não foi objetivo deste trabalho comparar as diferen-
tes técnicas fisioterapêuticas aplicadas, mas sim a abor-
dagem como um todo. Daí a proposta deste protocolo, 
pois se observa uma grande resistência das parturientes 
na primeira fase do trabalho de parto em realizar exer-
cícios e deambulação, quando os valores de dor men-
surados pela EVA encontravam-se altos. Salientamos a 
importância da deambulação nessa fase, pois essa técnica 
melhora a evolução da dilatação, diminuindo a duração 
da fase ativa10,12,15,30. Portanto, a deambulação deve ser 
sempre estimulada, pois favorece a descida fetal e anteci-
pa o trabalho de parto, no entanto deve-se sempre levar 
em consideração a queixa da paciente, respeitando seu li-
miar doloroso e aceitação da intervenção proposta. Para 
Porto et al.31, a deambulação ou o posicionamento mais 
confortável escolhido pela parturiente devem ser adota-
dos, sempre previamente discutidos com as mesmas. 
Neste estudo, as voluntárias não apresentaram boa 
aceitação para deambular quando a dor estava inten-
sa, por isso a sugestão do protocolo sem a inclusão da 
deambulação com valores entre 8 e 10 da dor na EVA. 
Dentre as voluntárias deste estudo, nenhuma apresen-
tou dor entre 1 e 3-EVA, mas em função da aceitação 
das voluntárias com dor entre 4 e 7-EVA à deambula-
ção precedida de massagem, espera-se que com um nível 
menor de dor, a parturiente permita a realização do pro-
tocolo sem a necessidade da massagem. No entanto, por 
se tratar de uma amostra pequena, se faz necessário um 
maior número de estudos para adequação de protocolos 
com base na realidade das salas de pré-parto.
A inserção do fisioterapeuta na equipe inderdiscipli-
nar atuando tanto na primeira, quanto na segunda fase 
do trabalho de parto, ainda é pequena e em um trabalho 
de revisão da literatura os autores relataram que a atua-
ção fisioterapêutica durante o trabalho de parto parece 
favorecê-lo, mas há estudos que não mostraram diferen-
ças entre eles, o que dificulta definir técnicas específicas8.
CONCLUSÃO
O protocolo fisioterapêutico proposto neste estudo, com 
base na EVA de dor mostrou ser de fácil aplicabilidade, 
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podendo auxiliar o fisioterapeuta na escolha da conduta 
mais adequada à realidade da sala de pré-parto. A abor-
dagem fisioterapêutica no pré-parto parece interferir 
positivamente sobre a dor e o desconforto materno no 
grupo estudado, porém novos estudos se fazem neces-
sários nessa área. 
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